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”Mom and dad used to go dancing.  
They don’t do that anymore,  
and my Mom is angry all the time.  
Dad won’t let me sit on his lap.  
I don’t think he loves me anymore” 
 
 
 
(- Syv år gammel jente som pårørende til en far med hjernetumor) 
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SAMMENDRAG 
 
I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på barn som pårørende til terminale 
pasienter i institusjoner. Oppgaven går ut på hvordan vi som sykepleiere kan ivareta 
barna blant annet gjennom å gi dem informasjon og fremme egen mestring. Jeg tar 
for meg hva slags utfordringer vi kan møte, hvordan vi kan ivareta barnas behov i 
sorgen og hvordan dette kan være med på å forebygge eventuelle 
seinkomplikasjoner, som psykiske problemer. Jeg har brukt sykepleieteoretikeren 
Joyce Travelbee, ettersom hun fokuserer på det mellommenneskelige og inkluderer 
de pårørende i sin definisjon av hva sykepleie er. Jeg har sett på lovverket og at det 
er vi som helsepersonell som skal ivareta disse barna, siden de lett blir ”glemt”. Jeg 
har funnet forskning som er kvalitativ og begge forskningsartiklene jeg har benyttet 
bruker intervju. På denne måten finner jeg det jeg er ute etter; nemlig barnas og 
foreldrenes meninger. Videre drøfter jeg hva det vil si for barn å være pårørende, 
hvordan vi kan ha samtaler med dem og hvor mye de skal involveres.  
 
 
ABSTRACT 
 
I have decided to focus on children as next of kin when one of their parents is 
terminal patients in institutions. This paper is about how we as nurses can take care 
of the children through communication and information. I have written about what 
kind of challenges we have to face in work with the children, how we can take care of 
their needs in grief and how our work can help to prevent possible complications later 
in their lives, such as psychological problems. I have used Joyce Travelbee's view of 
nursing, as she focuses on communication and also how important it is to take care 
of the patients' families. I have also written about what the law says, and focus on the 
fact that we as health professionals have to take care of these children, since they 
easily can be "forgotten". I have found research articles where it has been used 
qualitative interviews. In this way, I find what I'm looking for: children's and parents' 
point of view. Furthermore, I discuss what it says to be next of kin, how we can 
communicate with them and how much they should be involved. 
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1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
 
Hvert år mister rundt 3000 barn under 18 år i Norge foreldrene sine (UNICEF, 2011). 
Det kan være med på å utløse krisereaksjoner hos barna. I mange tilfeller får ikke 
pårørende den oppfølgingen de trenger. Pårørendes krisereaksjoner må møtes og 
forstås av sykepleieren på lik linje med pasientens. Når et familiemedlem blir syk, 
endres rollene i familien. Dette kan gå utover barna. At mor eller far blir alvorlig syk, 
kanskje med lang tids sykeleie og dødelig utgang, er en stor psykisk belastning. I 
tillegg blir barnet ofte mer eller mindre ”glemt” i forbindelse med den krisen som har 
rammet familien (Eide og Eide, 1996).  
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen 
 
Jeg har valgt problemstillingen ”Utfordringer og behov for barn som pårørende til 
terminale pasienter i institusjon”.   
 
Jeg jobber på et sykehjem og en gang hadde vi en ung pasient som hadde fått 
beskjed om at han hadde få uker igjen å leve. Han og hans tidligere kone var skilt, og 
deres femten år gamle sønn var det eneste barnet. Familien snakket om at sønnen 
hadde blitt en kasteball, for ingen var klar over hvem sitt ansvar det var å ivareta han, 
og hvordan skulle dette gjøres? Det kan være vanskelig å møte barna til alvorlig syke 
pasienter. Det er noe man som sykepleier vil oppleve før eller siden, nesten uansett 
hvilken avdeling man jobber på. Det jeg vil få frem i oppgaven min er at det er 
helsepersonells ansvar å se barna, hvordan vi kan ivareta de i en krisesituasjon når 
de besøker foreldrene på sykehuset og hvilken gunstig effekt dette kan ha på 
utviklingen deres.  
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1.3 Avgrensing av oppgaven 
 
I denne oppgaven tar jeg for meg store skolebarn i alderen 9-12 år. Barn under fem 
år har ikke et tilstrekkelig utviklet språk, og blir derfor vanskelig å kommunisere med 
verbalt (Ottesen, 2000). Fra tolv år og fremover utvikles den abstrakte måten å tenke 
på; de kan se en sammenheng der fortid og fremtid knyttes sammen. De vil forstå at 
døden er endelig (Bugge, 2008). Jeg har derfor valgt å fokusere på den gruppen man 
kan ha samtaler med, men som ofte syns at det er vanskelig å sitte ord på følelsene 
sine og ikke har en ordentlig forståelse av hva døden innebærer (Haarløv, 2008). 
 
Selv om jeg gjennom denne oppgaven også har lært mye om andre yrkesgruppers 
arbeid i forhold til barna, har jeg valgt å kun til å ta for meg sykepleiernes oppgaver. 
Det er for at jeg ikke skal bevege meg utenfor mitt fagfelt, selv om jeg vet godt at det 
krever et samarbeid mellom ulike instanser for å kunne ivareta barn som pårørende 
helhetlig og på best mulig måte. Jeg har tatt utgangspunkt i barn som har to foreldre, 
der den ene er terminal. Det er forskjell på akutte innleggelser og mer langvarige 
innleggelser. I denne oppgaven vil jeg fokusere på de som har vært syke en stund. I 
behandlingsløp som foregår over tid har man mulighet til mer omfattende prosesser i 
arbeidet med foreldre og barn, slik at familien mestrer situasjonen bedre. I akutte 
situasjoner må man først og fremst forsikre seg om at barnet har tilsyn av en voksen, 
og deretter raskt etablere samarbeid med andre tjenester, slik at barnas behov blir 
kartlagt (Helsedirektoratet, 2010).  
 
 
1.4 Begrepsavklaringer 
 
Med terminale pasienter på institusjon mener jeg pasienter som er innlagt enten på 
sykehus eller sykehjem, og har fått beskjed om at de ikke har lenge igjen å leve. 
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2.0 METODE 
 
 
Kvantitativ metode gjør informasjon om til målbare enheter. Fordelen er at vi for 
eksempel kan finne gjennomsnitt og prosent av en større mengde. Et minus kan 
være at den gir lite dybdeinformasjon. Kvalitativ metode brukes derimot for å få frem 
meninger og opplevelser som ikke kan måles eller forklares ved hjelp av tall (Dalland, 
2007). I denne oppgaven har jeg funnet forskning som benytter kvalitative intervju, 
fordi jeg er ute etter barn og foreldres erfaringer og opplevelser.  
 
Det har også vært nødvendig for meg å bruke allerede nedskrevet kunnskap for å 
blant annet forstå krisen barnet er i. Dalland (2007) skriver at eksisterende litteratur 
er en kvalitativ metode som kalles for litteraturstudie. Jeg har brukt faglitteratur, 
pensumbøker og artikler, samtidig som jeg har vurdert dette opp erfaringer fra 
praksis. En fordel med studiet er at man kan fordype seg i teori om et emne. Man kan 
gå dypt inn i det som er skrevet tidligere, men også bruke nyere forskning for å se om 
det som står i bøkene fremdeles er relevant eller om det har kommet nye funn innen 
området. Det er dog nødvendig å være kildekritisk, noe som kan være en utfordring. 
Det er viktig at litteraturen ikke er for gammel, og man må tenke på at den kan være 
oversatt, omgjort eller fortolket av andre enn originalforfatteren (Dalland, 2007).  
 
Jeg har søkt etter forskningsartikler i ulike databaser på internett: Cochrane, 
Svemed, Pubmed og Medline. Artiklene jeg har brukt er fra Medline Søkeord jeg har 
benyttet er: Children, attitude to death, family, nursing, terminal disease, hospital-
based care, communication og coping. Det var gjort en del nyere forskning på barn 
som pårørende, men få av de var relevant for meg fordi de forsket på andre ting enn 
det jeg ville finne ut av. Det var andre aldersgrupper enn jeg har fokus på, og også 
en del som ikke dreide seg om sykepleie. Jeg ønsket å finne mer spesifikk forskning 
om hva det å skåne barna for informasjon kunne føre til, men der fant jeg kun eldre 
forskning.  
 
Jeg har tatt utgangspunkt i Travelbee (1999) sin sykepleieteori, ettersom denne også 
omfatter familien og pårørende. I tillegg sier hun noe om hvor viktig kommunikasjon 
og mellommenneskelige forhold er for sykepleie. 
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2.1 Aktuell forskning 
 
En studie utført av Bugge, Darbyshire og Helseth (2008) viser et program som skal 
støtte barn og foreldre når en forelder får uhelbredelig kreft. Programmet ble utført på 
tre sykehus, på kreft- og palliative avdelinger. Seks pasienter med til sammen 12 
barn i alderen 6-16 år fullførte programmet som bestod av fire møter (fem inkludert et 
”etter døden”-møte) over seks uker. Møtene ble utført av blant annet sykepleiere. 
Barna fikk tegne deres nettverk. Det gjorde dem bevisst på hvem de hadde rundt 
seg, og ga foreldrene en trygghet - barna kom til å bli ivaretatt etter døden. En annen 
ting de gjorde var å skrive fine ting til hverandre. Dette var betydningsfullt i forhold til 
å lage minner. Etter at programmet var fullført ble foreldrene intervjuet. Flere sa at de 
lenge hadde hatt et behov for å få hjelp til å komme i gang med samtalen med barna. 
Resultatene viser at programmet åpnet for kommunikasjon om sykdommen, hjalp de 
med å forstå barnas behov og hvordan de skulle møte disse, samt å planlegge en 
fremtid. Foreldrene var takknemlige når prosjektarbeiderne stilte vanskelige spørsmål 
og mente at dette var viktig for samholdet i familien. De rapporterte at konflikter var 
redusert og at de kunne snakke mer åpent. Mange sa at sykepleiere og deres 
kolleger spiller en stor rolle i å hjelpe en familie i vanskelige tider. 
 
En annen studie utført av Kennedy og Lloyd-Williams (2009) tar for seg intervju med 
både den friske og syke forelderen og barna deres (8-18 år) for å kartlegge hvordan 
barn takler å ha en forelder med komplisert kreft. 28 deltagere fra 12 familier ble 
intervjuet. Resultatene viser at barna ofte fryktet foreldrenes død og hvordan de kom 
til å takle det når sykdommen utviklet seg. Flere oppga at de var bekymret for sin 
egen og familiens helse. Noen foreldre mente at barna ikke hadde blitt påvirket av 
sykdommen, men det viste seg at de som trodde dette ikke hadde åpen 
kommunikasjon i familien. Barna sa at det kunne hjelpe med å ha en positiv holdning, 
få informasjon, tenke på noe annet, snakke om det eller ikke snakke om det og 
tilbringe tid med foreldrene for å mestre situasjonen. Mange rapporterte at de trengte 
å snakke med noen utenfor familien, ettersom de ikke ville bekymre foreldrene med 
sine bekymringer. Studiet viser at barn er veldig påvirket når en av foreldrene er syk. 
Resultatene om barns reaksjoner er nødvendige for å kunne finne en måte å ivareta 
dem. 
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3.0 TEORI 
 
3.1 Travelbee sin sykepleieteori. 
 
Joyce Travelbee (1926-1973) presenterer sykepleie som en interaksjonsprosess med 
fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og sykepleier. Hun definerte 
sykepleie slik:  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne 
mening i disse erfaringene (Travelbee, 1999, s. 29). 
 
Travelbee (1999) mener at en sykepleier vil være flinkere til å dekke andres 
sykepleiebehov, jo flinkere hun er når det gjelder forholdet mellom mennesker. Hun 
legger vekt på at det ikke finnes pasienter, men unike individer med behov for 
omsorg og hjelp fra andre mennesker. Sykepleiere bør bestrebe seg etter å etablere 
menneske-til-menneske-forhold istedenfor sykepleier-pasient-forhold. Hun sier at 
sykepleie alltid dreier seg om forholdet mellom mennesket – direkte eller indirekte. 
Det kan være pasienten selv, familien deres eller andre yrkesgrupper. Dette er en 
prosess fordi sykepleie innvirker på mottakeren som igjen innvirker på sykepleieren. 
Et slikt forhold må bygges opp over tid.  
 
Kommunikasjon er en prosess som gjør sykepleiere i stand til å etablere menneske-
til-menneske-forhold. Det krever forutsetninger som kunnskap og evne til å anvende 
den. Kvalitet av pleie og omsorg til en syk person bestemmes av sykepleierens 
forståelse av den syke, og av hennes menneskesyn. Sykepleie innvirker på 
mottakeren som i sin tur innvirker på sykepleieren. Ved alle møter mellom sykepleier 
og den hun har omsorg for, foregår det kommunikasjon, både når de snakker og er 
stille. Kommunikasjon er en gjensidig prosess som sykepleier bruker for å finne og gi 
informasjon, og det midlet den syke og hans familie bruker for å få hjelp (Travelbee, 
1999). 
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3. 2 Krisereaksjoner og krisens forløp 
 
En livssituasjon som overstiger en persons mestringsevne kan betegnes som krise 
(Renolen, 2008). Den er, eller oppleves som, truende for viktige moralske verdier og 
livsgrunnlag (Bugge, 2008). Alle tap utsetter personligheten for belastninger og kan 
utløse krisereaksjoner. Dette kan for eksempel være tap av nære personer i 
forbindelse med dødsfall. Personer i krise har behov for støtte og noen å dele tanker 
og følelser med (Eide og Eide, 1996). Hvert år mister rundt 3000 barn under 18 år i 
Norge foreldrene sine (UNICEF, 2011). Barn som har opplevd tragiske hendelser, vil 
bære det med seg gjennom livet. Konsekvensene er avhengige av barnets alder, 
tilknytningen til voksne omsorgspersoner, omstendighetene rundt hendelsen og 
oppfølgingen i etterkant (Bugge, 2008). Sorg er en følelse som ofte ledsager tap 
(Hummelvoll, 2004). Tap utfordrer selvfølelsen og evne til å se mening i tilværelsen. 
Sorg er en krisereaksjon. For at man skal komme over sorgen – og krisen – må 
sorgen bearbeides. Mestring innebærer å forholde seg til stress, problemer og kriser, 
uansett karakter. Hjelpers oppgave er å bidra til at pasienten og de pårørende 
mestrer situasjonen og krisens ulike faser så godt som mulig (Eide og Eide, 1996). 
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3.2.1 Cullbergs fire krisefaser 
 
Cullberg (1994) deler krisen grovt inn i fire forskjellige faser. Jeg nevner alle, men 
velger å bare utdype de to første, siden det er de som er vesentlige i min oppgave. 
 
•Sjokkfasen  
Denne fasen varer fra et kort øyeblikk til noen døgn. Personen som er i denne fasen 
klarer ikke å se på det som har hendt som virkelig eller bearbeide det. De kan ha 
følelsen av å være i en drøm. Etterpå kan de ha vanskeligheter med å huske hva 
som skjedde og ble sagt, noe som er viktig å være oppmerksom på for de som gir 
medisinsk informasjon. En person i sjokkfase kan gi uttrykk for reaksjoner, for 
eksempel ved skriking eller å gjenta meningsløse setninger. Den som skal støtte 
vedkommende får en moderlig funksjon. Kroppskontakt som holde i hånden gir 
trygghet og kan være nyttig i en slik fase.  
 
• Reaksjonsfasen  
Denne fasen varer i 4-6 uker. Den begynner når den rammede blir tvunget til å åpne 
øynene for det som har skjedd eller kommer til å skje, og lar følelser slippe til. 
Forsvarmekanismer blir mobilisert i denne fasen. Vedkommende kan klage over hvor 
meningsløst eller urettferdig det er, og ha en skyldfølelse. Behov for å snakke om 
følelser. 
 
• Bearbeidingsfasen og nyorienteringsfasen  
Disse fasene opptrer ½-1 år etter hendelsen. I disse fasene vil de leve videre med et 
arr som ikke forsvinner, men som heller ikke hindrer vanlige livskontakter. Det gamle 
kan dukke opp igjen som et stikk av smerte.  
 
Fasene kan opptre i forskjellige rekkefølger, og en av fasene kan utelukkes (Cullberg, 
1994).  
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3.3 Mellomstore barn 
 
Barna er oppmerksomme på døden lenge før vi oppdager det. De ser døde insekter 
og at folk dør på tv og spill. Reaksjonene deres avhenger av modenhet og 
omgivelsene (Haarløv, 2008) Alder har betydning for barns forståelse av kroppen og 
sykdom, men det er også store forskjeller i tanker og forståelse innad aldersgruppene 
(Renolen, 2008).  
 
3.3.1 Barn i alderen 9-12 års oppfatninger av døden 
 
Fra 9-12 år begynner barnets forståelse av døden i høyere grad å likne den voksnes 
(Haarløv, 2008). Mange har enda ikke utviklet det symbolske eller abstrakte språket. 
Som oftest ordlegger disse barna seg ganske konkret om det de opplever, tenker og 
føler, og kan ha vanskeligheter med å sitte ord på sine innerste tanker og følelser. 
Ofte vil de ikke snakke om det (Haarløv, 2008) De stiller spørsmål som det kan være 
vanskelig å svare på (Ottesen, 2000), og er opptatt av hvordan døden vil påvirke 
deres hverdag praktisk (Haarløv, 2008).  Erikson (1968, 2000 referert i Renolen, 
2008, s. 87) kaller dette for ferdighetsfasen der barn enten utvikler en følelse av å 
være kompetent eller en følelse av mindreverd. I denne fasen er det viktig at barnet 
opplever mestring. Hvis barnet opplever at det ikke strekker til, kan det føre til at det 
får en mindreverdighetsfølelse (Erikson, 1968, 2000 referert i Renolen, 2008, s. 87). I 
denne alderen har barn større kunnskaper om kroppen og hvordan de ulike 
organene fungerer. Sykdom og behandling mer skremmende enn tidligere. Dette 
skyldes økt kunnskap om sykdommer også medfører bekymringer for hva som kan 
komme til å skje (Renolen, 2008). 
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3.3.2 Barns reaksjoner i krisesituasjoner 
 
Barn som pårørende kan ha en hverdag fylt av engstelse og uforutsigbarhet. Mange 
er redde for at de selv skal bli syke (Helsedirektoratet, 2010). Noen sliter med 
skyldfølelse når en av foreldrene blir syk. De kan for eksempel tro at det har skjedd 
på grunn av en krangel. Barn har en evne til å gå inn og ut av lekens verden og 
fantasi, og tar på denne måten en ”pause” fra intensiteten og sorgreaksjonen (Bugge, 
2008). Det er deres måte å overleve på og muligheten de har til å mestre sin sorg 
(Ottesen, 2000). Faren med dette er at noen voksne kan tro at barnet ikke bryr seg 
eller forstår hva som har skjedd (Bugge, 2008).  
 
Mange føler seg oversett når de voksne ikke kan gi dem tiden og omsorgen de 
ønsker. Da kan de bli mer oppmerksomhetssøkende siden de er usikre og vil bli tatt 
vare på (Bugge, 2008). Ofte reagerer barn med regresjon i en krisesituasjon. Det er 
et stadie i utviklingen da en foreløpig tar et skritt tilbake (Cullberg, 1994). Et barn kan 
bli klengete og ville bæres (Renolen, 2008). Barnet kan også oppleve å ha en 
separasjonsangst. De kan bekymre seg for at noe skal skje med andre 
familiemedlemmer, være redd for å være alene eller være borte fra foreldre. Barns 
reaksjonsmønstre er både en primærreaksjon over å ha mistet et menneske, men 
også en sekundærreaksjon på at den friske forelderens oppmerksomhet og omsorg 
blir trukket tilbake (Bugge, 2008). Det skjer en rolleendring i familien.  
 
Dersom den voksne bagatelliserer hendelsen, kan barnas reaksjoner og sorguttrykk 
stenges inne - de oppfatter at egne følelser stemmer ikke overens med det den 
voksne sier. Hvis barnet ikke får hjelp til å forstå og vise følelser, kan det utvikle seg 
en væremåte som kan misforstås som at barnet er likegyldig eller ikke har forstått 
hva som har skjedd. Hvis barn blir utsatt for flere vonde hendelser som ikke blir 
forstått, kan det utvikle fortrengningsmekanismer for å beskytte seg. Det er så vondt 
at de må trenge det vekk og late som om det ikke har skjedd. Denne måten å 
håndtere vonde opplevelser på kan påvirke personlighetsutviklingen til barnet og føre 
til at følelser blir forsømt og holdt tilbake selv i voksen alder. Det kan bidra til et 
svekket selvbilde og tro på egen vurderingsevne (Bugge, 2008).  
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En voksen er bevisst sorgen og vil derfor kanskje oppleve barnets sorg som ”lettere”. 
I virkeligheten er det motsatt. Barnets tap har livslange konsekvenser for det, noe 
som sorgen hos den voksne nødvendigvis ikke har. Barn sørger ikke mindre enn 
voksne, de sørger på en annen måte (Ottesen, 2000). Også barn sørger svært 
forskjellig. Barns sorg sitter dypt, og er ofte ubevisst og uregistrert av barnet selv. 
Derfor er den så vanskelig å oppdage, både for den voksne og for barnet selv. Men 
nettopp derfor blir den ofte undervurdert. Godt gjemt kan være glemt – men aldri 
forsvunnet (Ottesen, 2000). Vanlige reaksjoner hos barn i krise er blant annet angst, 
konsentrasjonsproblemer, søvnforstyrrelser, uro og atferdsendring (Helsedirektoratet, 
2010). Barnets forsvarsmekanismer er mer utviklet i denne alderen. Angst og ubehag 
kan for eksempel gjøres om til kroppslig ubehag som vondt i magen (Renolen, 2008). 
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3.4 Helsepersonells ansvar 
 
Helsepersonell har en plikt til å ivareta barn under 18 år som pårørende. Når 
begrepet pårørende brukes om barn, betyr det ikke at barna skal ivareta foreldrenes 
behov. Formålet er at barna skal forbli i sin rolle som barn, og at de ikke skal påta 
seg voksenoppgaver når omsorgspersoner ikke kan ivareta sine foreldrefunksjoner 
godt nok. Når foreldre har alvorlige helseproblemer, vil det kunne påvirke barna 
kortsiktig og langsiktig. De er utsatte og sårbare (Helsedirektoratet, 2010).  
 
Helsepersonell skal ivareta behov for informasjon og oppfølging mindreårige barn av 
pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom 
eller skade, kan ha som følge av foreldrenes tilstand. Helsepersonell skal kartlegge 
om pasienten har mindreårige barn. Hvis det er nødvendig skal de snakke med 
pasienten om barnets behov for informasjon og oppfølging. Det må samtykkes av 
pasienten for å foreta oppfølging. Barnet og omsorgspersoner skal, i 
overensstemmelse taushetsplikten, informeres om pasientens sykdom, behandling 
og mulighet for samvær, i en form som er tilpasset mottakerens individuelle 
forutsetninger (Helsepersonelloven, §10 a). Plikten til å følge opp hvert barn bør 
være lagt til en bestemt person, hovedsakelig helsepersonell med ansvar for 
pasientens behandling. Virksomheter som yter helsehjelp, skal organiseres slik at 
helsepersonell kan rette seg etter lovpålagte plikter (Helsepersonelloven, §16).  
 
Loven setter ingen grenser for hvilke tilfeller helsepersonell kan hjelpe barna, men 
setter en minstestandard. Man må vurdere om helsetilstanden til pasienten er slik at 
den får, eller kan føre til, konsekvenser for barna som kan medføre at de blir usikre, 
bekymret og sårbare, eller får mestringsproblemer. Primært er det foreldre som skal 
gi informasjon og følge opp barna. Helsepersonell skal bidra i situasjoner hvor 
pasienten selv ikke er i stand til å ivareta barnas behov. Pasienten bør trekkes inn i 
arbeidet i den grad det lar seg gjøre. Det er viktig å veilede foreldre i hvordan de kan 
snakke med barna og hjelpe til med å avklare hva som skal sies og hvordan. Råd og 
tilbud om hjelp skal gis til pasientene (Helsedirektoratet, 2010). 
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3. 5 Barns informasjonsbehov 
 
Når barn opplever en dramatisk situasjon trenger de informasjon om hva som har 
skjedd slik at de kan forstå sammenhengen. Barn er i utvikling tanke- og 
følelsesmessig, og har en begrenset mulighet til å vurdere det som skjer. Ofte får de 
med seg deler av situasjonen og bruker dette som et grunnlag for å forestille seg eller 
bekymre seg over ting som kanskje ikke stemmer i realiteten og slik den objektive 
situasjonen er. Det er derfor viktig at barn i slike situasjoner får en tilpasset 
faktainformasjon (Bugge, 2008). Deres livlige fantasi er ofte verre en virkeligheten 
(Ottesen, 2000).  
 
Man skal ikke skåne barnet mer enn en skal skåne seg selv, som regel ikke noe som 
helst. Man kan altså rolig involvere barnet, uansett alder, i det en selv føler at en 
makter. Man kan en skape en unødig angst og ensomhet hos barnet dersom en gjør 
feilgrepet i å holde det utenfor. I tillegg skapes det skapes en avstand mellom de 
sørgende. Barnet vil føle seg sviktet og nedprioritert, som om dens sorg ikke betyr 
like mye. Barnet kan føle seg mindreverdig både for den syke og friske forelderen, og 
kan bli utsatt for en vanskelig ensomhet (Ottesen, 2000). Informasjon og oppfølging 
skal hjelpe barna til å forstå hva som skjer med den syke og seg selv, og oppleve 
forutsigbarhet og håndterbarhet av situasjonen. Målet er at de skal få til en bedre 
mestring i sin livssituasjon. Informasjon gitt på en god måte, kan dempe unødig angst 
(Helsedirektoratet, 2010).  
 
Barn vil oppleve mye av det samme som voksne i krise eller sorg, men har mindre 
muligheter og ressurser til å takle situasjonen uten hjelp og støtte (Simmones, 1996). 
De tåler mye, men opp til en viss grense. Det kalles for resiliens eller 
motstandsdyktighet. Hvor denne grensen ligger er bestemt av antallet 
beskyttelsesfaktorer barnet har. Innvendig kan det være selvtillit, opplevelse av 
kontroll eller tankeutvikling. Ytre beskyttelsesfaktorer kan være nettverk, hvor godt 
bånd de har til hjelpsomme voksne eller gode forbindelser til hjelpeorganisasjoner. 
Barn kan ”tåle” flere risikofaktorer, jo flere beskyttelsesfaktorer som er tilstede 
(Poulsen, 2008).  
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3. 6 Om å kommunisere med barn i kriser 
 
Eide og Eide (1996) sier at vi i yrket bruker profesjonell kommunikasjon. Da ligger 
unngår vi å vise våre meninger som privatperson, og trer inn i en rolle for å hjelpe 
andre. Her benytter vi det vi har lært i utdanningen vår, og gjennom erfaringer i 
praksis, for å skape en trygghet og formidle informasjon (Eide og Eide, 1996). Vi kan 
ikke hjelpe med å fornekte en smertefull virkelighet, men vi kan gi støtte i 
konfrontasjonen med virkeligheten. Ved å hjelpe de til å gi uttrykk for følelser kan vi 
bidra til at krisesymptomene oppfattes som mer som forståelige med tanke på det 
som har skjedd, og krisen kan få et naturlig forløp (Cullberg, 1994). Si at det er vondt 
for deg å ta opp, men at du vil hjelpe den med det vonde (Simmones, 1996). 
Omsorgen består i at barnet aldri blir overlatt til seg selv. Det er viktig at barnet kan 
være med hele veien, selv om det ikke trenger å være med på alt hele tiden 
(Ottesen, 2000).  
 
Større barn kan ha behov for samtaler uten foreldre tilstede. Det kan være vanskelig 
for dem å gi uttrykk for hva de føler når de ser at foreldrene har det vanskelig og vil 
ikke belaste foreldrene ytterligere (Helsedirektoratet, 2010). Samtaler må være på 
barnets premisser. Avhengig av alder har barn rett til å bli hørt i saker som angår 
dem. Barnet kan si sin mening om eget behov og kontakt med tjenester og 
hjelpetilbud (Barneloven, paragraf 31). Voksne må lytte og tilpasse budskap og 
kommunikasjon til barnets utviklingstrinn (Bugge, 2008). Fortell om sykdommen i 
rolige omgivelser, for å øke trygghetsfølelsen. Barnet skal ha klar og tydelig 
informasjon, for å unngå skrekkforestillinger (Ottesen, 2000). Barn kan ha behov for 
forklaring av diagnose, symptomer og behandling som gis. Det kan være lurt å 
konkretisere sykdom og behandling – unngå unødvendige detaljer og bekymringer 
(Renolen, 2008). Si at foreldrene blir ivaretatt og fortell når neste mulighet for besøk 
er. Barna har også et behov for informasjon om sin egen situasjon: hvem som tar 
vare på dem og om normale reaksjoner de kan ha i en vanskelig situasjon.  
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Det er lurt å trekke frem at den voksnes tilstand ikke er barnets skyld og at barnet 
ikke kan hjelpe den voksne med å bli frisk. De må få vite at de har lov til å ha det bra 
selv om mor eller far er syk. De må også få vite hvem som vet om familiens situasjon, 
og hvem barnet kan snakke med om det som er vanskelig (Helsedirektoratet, 2010).  
 
Gi alltid håpet en plass – også der det er svært lite. Si at sykdommen er dødelig og 
tapet er en risiko. Ved å holde denne prognosen åpen, får barnet muligheten til å 
langsomt vende seg til tanken på risikoen for en dødelig utgang. Det gir også barna 
de beste betingelser for å unngå sjokk i situasjonen (du gir ingen plutselig dødsdom) 
og senere (døden har vært en risiko hele veien) (Ottesen, 2000). Å være åpen og 
ærlig med et barn er viktig for å bygge opp barnets selvbilde og identitet (Haarløv, 
2008). Ved å være ærlig med barnet, vises det også respekt overfor det. Dette vil 
hjelpe med å etablere tillit mellom barnet og den voksne, og er et godt grunnlag for 
god kommunikasjon. Ved å vise barnet at vi bryr oss om det vil det få følelsen av å bli 
sett som en individuelt individ med betydning, ikke en hvilken som helst (Simonnes, 
1996). Vær realistisk og ikke gi falske forhåpninger. Barn vil ofte få en fornemmelse 
om at noe er galt, uten at de har blitt fortalt det direkte (Simmones, 1996). Ofte vil det 
føre til at barnet, ubevisst og instinktivt, forsøker å undertrykke sin fortvilelse og sorg 
av hensyn til de voksne (Ottesen, 2000). I Skandinavia blir døden ofte sett på som et 
tabulagt tema (Simmones, 1996). Det verste man kan gjøre er å gjøre snakk om 
sykdom og død forbudt. Barnet vil fort forstå at emnet skal omgås med forsiktighet og 
slutte med å vise interesse. Det vil foreldre kanskje oppleve som en lettelse – men da 
blir barnet overlatt fullstendig til seg selv og sine egne fantasier (Haarløv, 2008). Det 
er bevist at forestillinger kan skape ideer som er enda verre en virkeligheten. 
Oppmuntre til å la barnet få uttrykke seg gjennom å tegne og skrive (Simmones, 
1996). Det kan være god hjelp å hente i bøker, brosjyrer, filmer og på internett 
(Helsedirektoratet, 2010). 
 
Samtaler er en prosess. Det kan være behov for flere samtaler, og forskjellige 
samtaler (Helsedirektoratet, 2010). Å ha god tid er viktig, slik at barnet kan spørre om 
det samme flere ganger, venne seg til tanken, og tid til å forsøke å forstå at det som 
blir sagt er en virkelighet (Ottesen, 2000).  
 
 
  Kandidatnummer 32 
       Side | 19 
3.7 Barn som pårørende i institusjoner 
 
Selv om helsepersonell kun kan gi medisinske opplysninger til dem pasienten har 
samtykket til, kan barna be om å få snakke ut fra egne behov. Å vite at pårørende blir 
ivaretatt er også en god følelse for den syke. Når barn får tatt del i samtaler og 
informasjon, kan familien samarbeide og støtte hverandre, og barna slipper å bli 
gående alene med tanker og fantasier. Da får de opplevelsen av at de også hører 
med (Kreftforeningen, 2008). Barnet må få være med på sykehuset fra første stund 
slik at de langsomt kan vende seg til at den syke forandrer utseende, og til alle 
apparatene som den kanskje omgis av. La barnet komme nær den syke, så den 
fysiske kontakten opprettholdes. Hvis ikke kan den syke bli fremmed for barnet, og 
da vil det bli redd og helt instinktivt prøve å unngå samværet (Ottesen, 2000).  
 
Det er viktig å tenke på om barnet er ventet som pårørende. På avdelinger med 
voksne er det ofte ingen tegn til at barn er pårørende til for eksempel alvorlig syke 
foreldre. Det må tilrettelegges slik at barns pårørendestatus blir tatt på alvor. Før 
barnet får komme inne på rommet for å se forelderen kan det være lurt å gi 
forklaringer. Si hvordan det ser ut i rommet, for eksempel stativ med poser og at 
forelderen har en sprøyte i hånden med plaster på. Informasjonen må være konkret 
slik at barnet kjenner igjen det de har blitt fortalt når de kommer inn på rommet. 
Kunnskapen vil for barnet oppleves som en mestring når de ser at informasjonen 
stemmer og de ikke føler seg usikre. De får også en tillitt til personellet som 
forberedte dem (Bugge, 2008).  
 
Den voksnes atferd bestemmer hvordan barnet vil oppføre seg. Et barn som har god 
kontakt og selvfølgelig samvær med den døende, vil ha mye lettere for å erkjenne og 
akseptere selve døden når den kommer (Ottesen, 2000).  
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4.0 DRØFTING 
 
4.1 Om barn som pårørende 
 
I praksis har jeg merket at barn som pårørende kan falle litt utenfor, fordi ingen tar 
ansvaret. Sykepleiere har i følge helsepersonelloven § 10 a en plikt når det gjelder 
mindreårige barn som pårørende. Vi skal alltid orientere oss om barna til alvorlig syke 
pasienter, men også ivareta dem. Det er nærmeste pårørende som kan motta 
informasjon om pasientens behandling og sykdomstilstand, men kun myndige barn 
kan regnes som dette (Helsedirektoratet, 2010). Fordelen er at barn skal slippe å ha 
et så stort ansvar, de har mer enn nok med seg selv i en vanskelig situasjon. Men 
samtidig trenger barnet informasjon og å få ta del i det som skjer. Helsedirektoratet 
(2010) skriver også at man ikke skal ta på seg mer ansvar i forhold til den syke selv 
om man regnes som pårørende. Litteratur viser at det er viktig å inkludere barn - 
uansett alder - når en i familien blir alvorlig syk (Ottesen, 2000).  
 
At umyndige barn ikke kan regnes som nærmeste pårørende, betyr ikke at vi ikke 
skal ha samtaler med barna angående situasjonen, det krever bare en mer kreativ 
løsning fra helsepersonellets side. Dersom den syke forelderen ikke gir samtykke til 
at vi kan fortelle barnet om situasjonen uten å bryte taushetsplikten vår, må vi finne 
andre løsninger. Vi må finne balansen mellom å bevare pasientens tillitt, samtidig 
som vi utfører plikten vår når det gjelder ivaretakelse av barn som pårørende. Vi må 
også unngå at barna havner i en lojalitetskonflikt. Vi som sykepleiere kan ha en 
samtale ut ifra barnas behov (Kreftforeningen, 2008). Eksempler kan være om 
barnas følelser eller besøkstider, som Helsedirektoratet (2010) trekker frem som 
viktige elementer i samtalene. På denne måten får barnet svar på noen av sine 
spørsmål og en bekreftelse på sine følelser, uten at vi har brutt taushetsplikten. Å 
ivareta barn som pårørende til terminale pasienter krever et tett samarbeid med 
familien. I hovedsak er det foreldre som skal samtale med barnet dersom det er mulig 
(Helsedirektoratet, 2010), men det er helsepersonell som skal veilede dem i forhold til 
hvordan de skal ta opp de alvorlige temaene som sykdom og død 
(Helsepersonelloven §10 a).  
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4.2 Utfordringer 
 
Kennedy og Lloyd-Williams (2009) sine studier konkluderer med at barn er svært 
påvirket når mor eller far er alvorlig syk. De frykter blant annet foreldrenes død og 
helse, og er redde for å gjøre foreldrene sine lei seg. Det overraksende – og 
utfordringen – er kanskje at mange foreldre ikke trodde at barna deres hadde reagert 
på dette, til tross for at de var sterkt påvirket av situasjonen. Det vil med andre ord si 
at barna ofte er alene med bekymringene. I aldersgruppen 9-12 år har de økt 
kunnskaper, noe som kan føre til økt bekymring (Renolen, 2008). 
 
Teoretikere (Bugge, 2008 og Ottesen, 2000) trekker frem at mange voksne forestiller 
seg at barn sørger mindre, fordi de sørger på sin egen måte. De viser ikke 
krisereaksjonene eller sorgen på samme måten som det de voksne gjør. De har blant 
annet muligheten til å gå inn og ut av lek, og i øyeblikk hengi seg helt til fantasiens 
verden (Bugge, 2008 og Ottesen 2000). Noen voksne tolker dette som at barna ikke 
er påvirket av situasjonen. Sannheten er at en krisesituasjon eller sorg nesten er 
verre for barn, ettersom det for dem kan få livslange konsekvenser (Ottesen, 2000).  
 
Dette er kunnskaper vi i helsepersonellet trenger for å kunne møte dette lovpålagte 
ansvaret vårt; for å kunne møte barnet der det er, for å forstå deres situasjon og for å 
kunne veilede voksne i forhold til hvordan de skal inkludere barna og ha samtaler 
med dem. En annen utfordring er at barn i denne alderen har vanskelig for å snakke 
om følelsene sine (Haarløv, 2008), noe jeg kommer tilbake til senere.  
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4.3 Tilrettelegging for barn på institusjonene 
 
Vi kan møte barn som pårørende til terminale pasienter på mange ulike avdelinger, 
og som sykepleiere vil vi oppleve utfordringene før eller siden. Helsepersonelloven (§ 
16) sier at virksomheten er pålagt å organiseres slik at helsepersonell kan følge sine 
plikter. Dermed pålegges de å innlemme plikten til å ivareta barn som pårørende i de 
ansattes arbeidsoppgaver, og utarbeide rutiner som ivaretar denne plikten. Selv om 
det ideelle hadde vært at sykepleierne er tilgjengelige for barna hele tiden vet vi av 
erfaring at sykepleiere ofte har knapp tid og det som regel er slik at pasientene blir 
prioritert fremfor de pårørende. Vi kan stille spørsmål ved om dette blir riktig 
prioritering. På en side er det pasienten som er innlagt og trenger behandling, men 
på en annen side er ivaretakelse av barn lovpålagt (Helsepersonelloven § 10 a), man 
kan dempe psykiske problemer hos barna som for eksempel angst 
(Helsedirektoratet, 2010) og man er med på å skape en ro hos pasienter når de vet 
at barna deres blir tatt hånd om (Kreftforeningen, 2008). Travelbee (1999) trekker 
frem at sykepleie også er å ivareta familien til den syke og hjelpe dem til å finne 
mening i situasjonen.  
 
Siden helsepersonell ikke alltid har mulighet til å være tilgjengelig for de pårørende, 
tenker jeg at det blir viktig å tilrettelegge for barna på institusjonen, slik Bugge (2008) 
hevder. Da føler de seg velkommen, selv om vi nødvendigvis ikke alltid har tid til å 
snakke med dem. Dette kan gjøres ved å for eksempel innrede en lekekrok eller ha 
blader tilgjengelig. Ikke bare får dette barna til å føle seg velkomne – men de får 
muligheten til å gå inn og ut av lekens verden, tenke på noe annet en liten stund, og 
dermed også redusere intensiteten av den situasjonen de befinner seg i når en av 
foreldrene deres er alvorlig syke (Bugge, 2008 og Ottesen 2000). Dette er en av 
barnas mestringsstrategier, og vi som sykepleiere kan tilrettelegge dette for dem. Det 
må også være et rom som kan benyttes dersom barnet trenger å snakke med noen 
som ikke befinner seg midt i krisen. Miljøet i institusjonen må tilrettelegges for barna, 
slik at de føler seg sett og velkomne. Et barn kan ha en seperasjonsangst (Bugge, 
2008), og derfor ha det tøft når en av foreldrene er på sykehus og den andre 
forelderen kanskje ikke kan ta seg like god tid til å vise omsorg som før, pga. en 
rolleendring i familien. Derfor bør det tilrettelegges for besøk. 
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4.4 Kommunikasjon 
 
Travelbee (1999) sier at sykepleie er en interaksjonsprosess som skal fokusere på å 
skape relasjoner mellom mennesker. Hun trekker frem at kommunikasjon er et av de 
viktigste redskapene vi som sykepleiere har siden vi alltid samhandler med 
mennesker, men for å kunne ha god kommunikasjon forutsetter det at vi har 
kunnskaper og vet hvordan vi skal anvende dem. Det er altså kommunikasjonen i 
seg selv som er viktig og er hjelpemiddelet for å gi informasjon. Hun legger også vekt 
på at vi må forkaste begreper som ”sykepleiere” og ”pasienter” for å kunne oppnå et 
menneske-til-menneske forhold, istedenfor et sykepleier-pasient-forhold. Hun vil at vi 
heller skal se hverandre som unike individer, som er like og ulike alle andre, og at vi 
først da kan vi oppnå et menneske-til-menneske forhold og få i gang god 
kommunikasjon (Travelbee, 1999). Eide og Eide (1996) sier derimot at man som 
sykepleiere trer inn i en yrkesrolle når man kommuniserer. De sier at man ligger fra 
seg sine egne meninger, og benytter det man har av kunnskaper og erfaringer fra 
faget, og dermed utøver profesjonell kommunikasjon.  
 
Selv tenker jeg at man alltid vil bruke en blanding av å være en privatperson og en 
profesjonell yrkesutøver når man kommuniserer med andre mennesker. Jeg tenker at 
det profesjonelle vi kan bidra med – nemlig kunnskapen og kompetansen som vi har 
fått gjennom utdanning vår og de erfaringer vi har gjort oss ute i feltet – er med på å 
gi barna en trygghet. Ved å vise at vi også er mennesker med følelser, kan barna føle 
at vi har en forståelse for dem. Uniformen og yrkesrollen vår kan kanskje skremme 
barna hvis den blir brukt på feil måte. Vi må vise oss som mennesker, i tillegg til 
yrkesutøvere. Dette betyr imidlertid ikke at vi skal rette samtalen over oss på 
privatpersoner, for det er ikke det som er hensikten. Vi skal bruke det for å likestille 
oss med barna. Jeg tror heller ikke at vi som yrkesperson er en helt annen en som 
privatperson, for våre kunnskaper påvirker vår personlighet, og motsatt. Vi må se 
hver enkelt pårørende for å unngå å forhåndsdømme de. Noen har en stereotypi 
gruppeoppfatning: ”pårørende er slik”. Alle er unike, det vil si spesielle og ulike. Det 
er viktig at vi ser på barna som et individuelle individer, siden alle reagerer ulikt på 
ting (Haarløv, 2008). Da kan vi oppnå forståelse og tillit.  
 
  Kandidatnummer 32 
       Side | 24 
En annen måte å oppnå tillit på er å vise ærlighet, for da viser man også respekt for 
barnet (Simmones, 1996). Dette hjelper med å etablere et tillitsforhold, som er et godt 
grunnlag for god kommunikasjon. Ved å vise barnet at vi bryr oss om det vil det få 
følelsen av å bli sett som et enkelt individ med betydning, ikke en hvilken som helst 
(Simmones, 1996). Her er også et poeng med Travelbees (1999) teori; når barnet 
føler seg spesiell og unik, kan det få mer tillit til helsepersonellet.  
 
Gjennom kommunikasjon kan vi kartlegge behov og fremme tillit. Det er ikke en 
selvfølge at sykepleier oppnår er tillitsforhold til alle. Liten tid kan forhindre at de får 
tid til å utvikle et godt bånd. Barn i aldersgruppen 9-12 år syns også ofte at det er 
vanskelig å sitte ord på hva de føler (Haarløv, 2008).  
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4.4.1 Hvordan fortelle et barn at mor eller far er alvorlig syk? 
 
Jeg har i denne oppgaven tatt utgangspunkt i pasienter som har vært syk over tid, 
men det vesentlige er om pasienten har fortalt dette til barna. Forskning viser at 
foreldre syns at dette er et vanskelig tema å ta opp – og at de ikke vet hvordan de 
skal angripe det. Bugge, Darbyshire og Helseth (2008) kommer frem til at foreldrene 
syns det var nyttig med hjelp til samtalene, og studiene til Kennedy og Lloyd-Williams 
(2009) viser at også barna syntes det var fint å kunne snakke med noen utenfor 
familien, slik at de slapp å føle at de belastet foreldrene sine ytterligere med sine 
bekymringer. I følge Simmones (1996) oppdager barna ting lenge før vi sier det, så 
de har nok uansett gått rundt med en anelse om at noe er galt før noen sier det 
direkte til dem. I utgangspunktet skal foreldrene selv samtale med barna, men 
helsepersonellet skal steppe inn i dersom forelderen ikke klarer dette. Det kan gjøre 
vondt for dem å se at deres problemer medfører belastninger for barna. Da vil det 
kunne være en lettelse for dem at en sykepleier viser interesse og omtanke for 
barna, og at de kan få snakke om de bekymringene de har vedrørende foreldrerollen 
(Helsedirektoratet, 2010). 
 
Dersom barna ikke har fått informasjon om at forelderen kommer til å dø, må det tas 
hensyn til Cullbergs (1994) fire faser, der sjokkfasen stort sett er den første. Når et 
slikt budskap overleveres opplever barnet et sjokk, selv om de kanskje hadde en liten 
anelse på forhånd. I en sjokktilstand oppfatter de ikke så mye av det som blir sagt 
eller gitt av informasjon. De prøver å stenge det ute. De kan trenge en hånd å holde i 
eller at følelsene kan få utløp gjennom tårer. La det være vondt, for da er det også 
ærlig (Cullberg, 1994 og Ottesen, 2000). Vi skal ha god tid og ikke overlate barnet til 
seg selv etterpå. Ha alltid et håp i samtalen – om enn et veldig lite et. Kanskje vil se 
forelderen sin, dersom mor eller far ikke er med i samtalen, for å forsikre seg om at 
de er enda, og at de blir tatt vare på. Barnet kan få med seg brosjyrer eller filmer som 
de kan se når de kommer hjem (Helsedirektoratet, 2010). De trenger dog informasjon 
som er konkret, så det må være tilpasset aldersgruppen (Renolen, 2008). Det kan for 
eksempel være ”kroppen”-bøker eller at de blir vist utstyr, for å konkretisere det.  
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4.4.2 Videre samtaler med barna 
 
Videre må barnet følges opp og kanskje delta på nye samtaler. Etter sjokkfasen 
(Cullberg, 1994) kan det ha behov for at informasjonen må gjentas, siden det i denne 
fasen kan ha vanskelig for å få med seg hva som blir sagt – det hele føles uvirkelig. 
Samtaler må sees på som en prosess som må gjentas (Helsedirektoratet, 2010). 
Bugge, Darbyshire og Helseths studier (2008) viser at jevnlige samtaler har god 
effekt, og hjalp foreldrene med å forstå barna. På disse møtene eller samtalene kan 
de drive med mestringsarbeid og bevisstgjøring (Kennedy og Lloyd-Williams, 2009). 
Konflikter ble redusert og det ble en generelt mer åpen kommunikasjon i familien ved 
at sykepleiere hadde vært med å ”bryte isen”. Her kom sykepleiers viktige rolle i å 
hjelpe familier i vanskelige tider frem.  
 
Sykepleiere har altså en viktig rolle både i forhold til pasienten og de pårørende for å 
knytte familien sammen og mestre den vanskelige situasjonen, som også Joyce 
Travelbee (1999) mener er en viktig del av faget. Det er mange som ikke vet hvordan 
de skal møte barn i en vanskelig situasjon, og dermed unngår det. De vil skåne seg 
selv. Reaksjonene hos barn må bevisstgjøres for å kunne finne en måte å ivareta 
dem (Kennedy og Lloyd-Williams, 2009).  
 
Som utgangspunkt i samtalene med barn tenker jeg at det er viktig for oss som 
sykepleiere å ha kunnskaper om barn i denne aldersgruppen, jamfør punkt 3.3. I 
følge Cullberg (1994) er det naturlig at reaksjonsfasen kommer etter sjokkfasen. Her 
vil vedkommende ha behov for å snakke om følelsene sine. Noen ganger kan det 
være vanskelig å få i gang en god samtale med barna, ettersom de ofte vil holde for 
seg selv hva de tenker, og vil ikke snakke om sine innerste følelser (Haarløv, 2008). 
Det kan bli en utfordring å oppnå tillitt og dermed også en god dialog. En samtale 
med barna skal være med å skape trygghet, håp og mestring. Kanskje barna har lyst 
– og rett og slett har et behov for samtale - men siden språket deres ikke er helt 
utviklet enda, vil de ofte ha vanskeligheter med å sitte ord på følelsene (Haarløv, 
2008). Da er det viktig at vi som sykepleiere besvarer det uspurte og ubesvarte. 
Noen barn visste kanskje ikke at de hadde et behov for å snakke om dette, før de 
faktisk er i gang med samtalen. Det er alltid godt å få lettet hjertet litt.  
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Barn i alderen 9-12 år kan stille overraskende spørsmål som kan være vanskelig å 
svare på (Ottesen, 2000). Det er lurt å være forberedt på hvordan man skal forholde 
seg til slike spørsmål og være forberedt på at de vil komme. Barn kan for eksempel 
spørre om hvordan et lik ser ut. De skal ha ærlige og konkrete svar, så vi må unngå 
klisjeer. Noen ting kan vi ikke svare på, men også dette skal vi være ærlige om.  
 
Erikson (1968, 2000 referert i Renolen, 2008, s. 87) sier at dette er en betydningsfull 
fase i livet til barna der de må oppleve mestring, slik at de føler seg kompetente 
istedenfor å få en mindreverdighetsfølelse. Gjennom samtale kan vi hjelpe barna 
med mestring og unngå at de utvikler negative tanker om seg selv. Et annet 
kjennetegn for denne alderen er at de er opptatt av det praktiske (Haarløv, 2008). De 
kan lure på hvem som skal følge de til fotballtreningen eller ballettfremvisningen. Jeg 
mener at programmet i studien utført av Bugge, Darbyshire og Helseth (2008) kan 
være nyttig i denne forbindelsen. Her tegnet barna nettverket sitt. De kan på denne 
måten bli bevisst på hvem som kan hjelpe de med praktiske oppgaver og hvem som 
kan ta vare på dem når mor eller far er syk og senere dør. 
 
Større barn kan ha behov for å ha samtaler uten foreldrene tilstede, da de er redd for 
å belaste dem ytterligere (Helsedirektoratet, 2010). Reaksjoner må gjøres naturlige 
(Cullberg, 1994), og informasjonen må være tilpasset (Bugge, 2008 og 
Helsepersonelloven, § 10a ). Det vil si at vi er direkte og tydelig, og ikke bruker 
fagtermer som barnet ikke forstår. Konkretiser sykdom og behandling (Renolen, 
2008). Ta opp både barnets og foreldrenes situasjon (Helsedirektoratet, 2010). Barn 
som syns det er vanskelig å snakke om følelser, kan oppmuntres til å tegne og gi 
uttrykk for følelsene sine på denne måten (Simmones, 1996). Den voksnes atferd vil 
bestemme hvordan barnet oppfører seg (Ottesen, 2000), derfor må samtalene være 
ærlige og åpne, og ingenting må være for dumt eller vanskelig å snakke om. Det er 
også viktig å respektere det dersom barna ikke vil snakke.  
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Jeg tenker også at sykepleiere må finne en mellomting for å ikke skremme barna 
vekk fra institusjonen fordi at de er redd for at de må snakke med en fremmed. Gi 
barnet et smil og uttrykk varme ved at du ser barnet i avdelingen, istedenfor å hele 
tiden bruke ord. Kommunikasjon er både verbal og non-verbal. En fordel i forhold til 
dette kan være at barna har primærkontakter som følger dem opp (Helsedirektoratet, 
2010). Det er viktig at de får se kjente ansikter for å bli trygge.  
 
En sykepleier må tørre å bryte tabuene. Hvis vi tabuiserer et tema er det barnet som 
betaler prisen, da de blir overlatt til seg selv og egne fantasier (Haarløv, 2008). Alle 
barn reagerer ulikt og på deres egen måte, men vil uansett ha bruk for støtte og noen 
som vil lytte uten å fortie, eller forfalske optimisme (Haarløv, 2008). Det er viktig for 
barnets voksne å ha kjennskap til de ulike alderstrinn sin dødsoppfattelse, jamfør 
punkt 3.3.1, for å kunne samtale på en forståelig måte. Man vil aldri ha fasitsvaret på 
hva som er viktigst i samtaler med barn. Travelbee (1999) trekker frem at alle 
mennesker er unike individer og Haarløv (2008) sier at vi må se barnet i betraktning 
av dens omgivelser. Derfor er det viktigste at vi stiller forberedt og imøtekommende 
overfor barna, og samtidig har disse kunnskapene i bakhodet. 
 
Ved å enkelt og konkret fortelle barnet hva de kan vente seg når de kommer inn på 
foreldrenes rom; både mor eller far utseendemessig, utstyr og apparater, vil barnet 
oppleve det som en mestring når de kommer i situasjonen. De stiller forberedt og 
ikke bekymret. De vil også oppnå en tillit til den som fortalte dem dette (Bugge, 
2008). Studier sier noe om barns mestringsstrategier. De viser at det er individuelle 
forskjeller. Noen mestrer det med positiv holdning, få informasjon, tenke på noe 
annet, snakke om det eller ikke snakke om det og tilbringe tid med foreldrene 
(Kennedy og Lloyd-Williams, 2009).  
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4.4.3 Informasjon vs. skåning - Kan vi snakke med barn om alt? 
 
..Men skal ikke barna skånes, da? En del tenker kanskje at det er for barnets beste at 
de ikke vet hvor brutal virkeligheten kan være. De vil skåne barna. Men det er viktig å 
ikke pakke budskapet inn i bomull. Vi kan uansett ikke skåne barnet for sorg, men vi 
kan hjelpe de til å fremme egen mestring i situasjonen (Cullberg, 1994). Fantasien 
deres er ofte verre enn virkeligheten (Ottesen, 2000). Det er altså enda verre dersom 
de bare vet brøkdeler av hva som skjer, eller kanskje bare har fornemmet at noe ikke 
stemmer, enn at de får en ærlig sannhet. Barn kan ha en engstelse, for eksempel om 
skam og smitte av sykdommen som det kan få en demper på gjennom informasjon 
(Bugge, 2008 og Helsedirektoratet, 2010). Barn trenger konkret informasjon for å 
forstå sammenhengen (Bugge, 2008). Målet med informasjonen er å mestre 
situasjonen ved å bidra til god utvikling og forebygge belastninger for barna 
(Helsedirektoratet, 2010). Barn kan involveres uansett alder (Ottesen, 2000). 
 
Et barn i krise vil alltid ha behov for støtte og noen å dele tanker og følelser med 
(Eide og Eide, 1996). Barn kan tåle mye, og skal ikke skånes mer enn de voksne 
(Ottesen, 2000). Det forutsetter at det ikke blir overlatt til seg selv, men får hjelp fra 
omgivelsene til å både takle og forstå situasjonen. Som vi ser ut ifra barnets resiliens 
eller motstandsdyktighet, tåler det mer jo flere ressurser eller beskyttelsesfaktorer det 
har. Dette kan komme innvendig i forhold til deres tanker om seg selv og deres 
mentale utvikling, men kan også påvirkes utenfra, med for eksempel nettverket deres 
og kontakt med hjelpeinstanser (Poulsen, 2008). Vi som helsepersonell er en ressurs 
som kan bidra til at barnet klarer å mestre situasjonen. Gjennom samtaler og 
informasjon kan sykepleiere hjelpe til med mestring av den vanskelige situasjonen. 
Selv om litteratur sier at barna tåler å vite like mye som voksne, forutsetter det altså 
at de har et nettverk som kan følge dem opp og ivareta dem – de må for all del ikke 
bli overlatt til seg selv. Jeg tenker også at det kan være lurt å beskytte barn mot 
sterke visuelle inntrykk, og gi de åpen, ærlig, men likevel litt skånsom informasjon.  
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5.0 KONKLUSJON 
 
Etter å ha skrevet denne oppgaven har jeg kommet frem til at informasjon og 
kommunikasjon er en utfordring og et behov barn har når en av foreldrene deres er 
terminale. Utfordringen kan være at verken foreldre eller sykepleiere vet om hvordan 
barn reagerer når de er i en krise. Noen tror at de ikke påvirkes fordi de er 
tilbakeholdne eller fordi de smiler mens de leker, men dette er barnas måte å takle 
situasjonen på – det er deres mestringsstrategi. Dette må sykepleiere tilegne seg 
kunnskaper om som de kan videreformidle til foreldre, slik at barna blir ivaretatt. En 
annen utfordring kan være hvordan man skal henvende seg til barnet. De har et 
behov for å delta og å bli sett, dermed må de også få ta del i samtaler. 
 
Travelbee tok i sin tid opp hvor viktig det var å ivareta barn som pårørende for å blant 
annet dempe angst, så vi kan spørre oss om hvorfor det tok så lang tid før dette ble 
lovfestet og satt lys på i blant annet media. Til tross for at dette er nedskrevet i loven, 
vet jeg av erfaring at det enda er sykepleiere som ikke tenker på det som deres 
ansvar. Vi trenger enda mer fokus på barn som pårørende, vi trenger at barna blir 
sett. Ikke bare ivaretar vi dem og bidrar til mestring – forskning og litteratur viser at 
det kan være med å forebygge eventuelle seinskader som følge av en krisesituasjon 
der barn ofte føler seg oversett, alene og til bry.  
 
En utfordring for sykepleiere i institusjon kan være et tidspress. Mange vil da velge å 
fokusere på den syke eller skade pasienten, fremfor å ivareta pårørende, dersom de 
må prioritere. De tenker kanskje at det ikke er deres ansvar, selv om både 
Travelbees (1999) teori og en helt ny lov slår dette fast.  
 
Kvantitative undersøkelser på området som tar for seg hvor mange i helsepersonellet 
som er klar over deres lovpålagte ansvar i forhold til pårørende, og i hvilken grad de 
arbeider for å tilstrebe denne plikten, bør forskes videre på. Som nevnt i oppgaven er 
det foreldrenes ansvar å ivareta barna, men det er trossalt helsepersonells ansvar å 
steppe inn dersom foreldrene ikke er i stand til dette selv, enten ved å veilede 
foreldrene i hva de skal si til barna sine eller ved å ha samtaler og oppfølging med 
barna selv. 
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